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I. INTRODUCTION 

Le terme de schizophrénie provient du grec : « schizo » signifiant fractionnement et « phrèn » 
désignant l’esprit. Les schizophrénies ont pour conséquence des altérations de la perception 
de la réalité (délire), des troubles cognitifs et des dysfonctionnements sociaux et 
comportementaux plus ou moins importants. La schizophrénie est une affection psychotique 
chronique, marquée par l’altération de la vie psychique dans les secteurs de la pensée, de 
l'affectivité, du dynamisme vital. La notion de chronicité doit être comprise comme la 
potentialité d’une tendance évolutive, le plus souvent inscrite dans la longue durée. La 
schizophrénie est une pathologie psychiatrique qui peut prendre des formes très variées (on 
parle des schizophrénies). De nombreuses hypothèses existent sur ses causes, mais son origine 
reste inconnue. Actuellement les chercheurs pensent que l’addition de facteurs génétiques et 
de stress psychologiques et environnementaux créerait une vulnérabilité, permettant le 
développement des troubles. Dans la plupart des cas, la maladie évolue de façon si graduelle 
que la personne atteinte et les membres de sa famille prennent beaucoup de temps à s'en 
rendre compte. 

L'espérance de vie des personnes touchées est estimée inférieure de 12 à 15 ans à l'espérance 
de vie moyenne, à cause du risque plus élevé de problèmes de santé (lié à la pathologie ou à 
son traitement) et d'un plus fort taux de suicide. 10 à 13 % des patients souffrant de 
schizophrénie se suicident, tandis que 20 à 50 % commettent des tentatives de suicide. Ces 
gestes sont marqués par une plus grande létalité, due à l’usage de moyens plus violents que 
dans la population générale et traduisant une moindre ambivalence. (1) 

II. HISTORIQUE 

Le psychiatre Emil Kraepelin est le premier, en 1898, à faire la distinction entre la démence 
précoce décrite cinquante ans avant lui par Bénédict Augustin Morel, et les autres formes de 
folie. En 1911, elle est renommée schizophrénie par le psychiatre Eugen Bleuler, description 
plus adéquate de la maladie que la désignation de Kraepelin. 

Ainsi, en 1898, Emil Kraepelin, parlant de la démence précoce, lui trouve trois variations : la 
première est l’hébéphrénie (hébé = adolescence, phrên = esprit ) qui qualifie une intense 
désagrégation de la personnalité ; la deuxième est la catatonie, la fonne la plus grave ; et la 
troisième et dernière est la fonne paranoïde, la forme la moins grave, s'appuyant sur des 
hallucinations. En 1911, Eugen Bleuler utilise le terme de schizophrénie, et met en avant cinq 
symptômes : le trouble de l’association des idées, le trouble de l’affectivité, la perte de contact 
avec la réalité, l’autisme (dans le sens du repli autistique) et le syndrome dissociatif. 

III. EPIDEMIOLOGIE 

Elle touche 1 % de la population mondiale, soit en Algérie environ 400 000 personnes. Les 
troubles débutent entre 15 et 30 ans et évoluent sur la vie entière. Elle frappe autant les 
hommes que les femmes, et se déclare généralement à l’adolescence ou au début de l’âge 
adulte(3), soit entre 15 et 25 ans chez les hommes, et plus tardivement chez les femmes, soit 
entre 25 et 35 ans(l,2). En fait, dans 20 à 40 % des cas, les premiers symptômes apparaissent 
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avant l’âge de 20 ans. Passé 45 ans, la maladie se déclare surtout chez les femmes et ses 
symptômes sont en général plus marqués(2) . Notamment en raison des multiples risques pour 
la santé qui accompagnent la schizophrénie, dont la maladie cardiovasculaire et l’obésité. 
L’espérance de vie des personnes schizophrènes est réduite d’environ 15 ans par rapport à la 
population générale. Le suicide constitue en outre une cause importante de mortalité(2). 

IV. CLINIQUE 

La schizophrénie compte : la phase prodromique (ou début de la maladie) et la phase d’état. 
Ces phases se succèdent souvent dans l’ordre et par cycles durant toute la durée de la maladie. 
Au cours de leur vie, les personnes atteintes de schizophrénie peuvent connaître un, deux ou 
de nombreux épisodes aigus. 

A. Phase prodromique 

Elle s'étend généralement sur 2 ou 3 ans. La sémiologie prodromale est caractérisée 
typiquement par l’apparition en quelques mois de symptômes schizophréniques positifs et 
négatifs sous une fonne atténuée. 

> Les symptômes prodromaux négatifs peuvent être un isolement social et l’abandon de 
fréquentations en dehors de la famille proche, des difficultés à se concentrer sur un 
travail intellectuel et à utiliser des concepts abstraits entraînant une chute des résultats 
scolaires (le jeune est mal à l’aise car les cours du professeur lui sont devenus 
inintelligibles et il ne va plus au lycée), un discours qui devient moins spontané et plus 
réduit. 

> Les symptômes prodromaux positifs regroupent des idées et des perceptions bizarres. 
Ce sont par exemple des idées de référence (se sentir menacé au collège ou dans les 
lieux publics par l’attitude ou les regards des autres qui paraissent dirigés contre soi), 
des préoccupations quasi délirantes pour son corps (fixation sur des boutons, une 
partie ou une fonction du corps) ou des expériences sensorielles inhabituelles quasi 
hallucinatoires (impression désagréable d'une présence derrière soi qui n'est plus là 
quand on se retourne pour vérifier, vision d'une forme en mouvement derrière la 
fenêtre, audition fugace et vite critiquée de bruits de moteur ou de l’appel de son 
prénom). 

B. Phase d’état 

La schizophrénie évolue en général par phases aiguës dans les premières années, puis se 
stabilise avec présence de symptômes résiduels d’intensité variable selon les sujets. 
Les symptômes de cette phase ressemblent à ceux de la phase prodromique. 

1. Signes cliniques positifs 

Les symptômes positifs sont au premier plan et les plus impressionnants (aussi appelés " 
symptômes psychotiques ") sont ceux qui apparaissent chez une personne. 

a. Hallucinations : il s'agit de perceptions sans objet à percevoir. On distingue : 
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■ Hallucinations psychosensorielles (auditives, cénesthésiques, olfactives, 
gustatives, visuelles). Les plus caractéristiques sont les hallucinations auditives 
(une voix interpelle le sujet, lui parle, lui donne des ordres...) et cénesthésiques 
(sensations physiques à type de tensions douloureuses dans la tête ou les organes 
sexuels, dans le cœur, ondes traversant le corps...). Ces phénomènes peuvent être 
élémentaires (son simple, ...) ou complexes (plusieurs voix connues ou 
inconnues) ; 

■ Hallucinations intra-psychiques : sensation de voix ou de dialogue incoercible 
«dans la tête». Chez la majorité des patients schizophrènes, on retrouve un 
syndrome particulier qui se caractérise ainsi : 

Au début par des hallucinations intra-psychiques affectivement neutres (ni 
menaçantes, ni bienveillantes) ; 

Viennent ensuite des phénomènes de devinement de la pensée (le sujet a la 
sensation que tout le monde sait ce qu’il pense), de commentaires ou 
d’écho des actes et des pensées (un commentaire intrapsychique sur ce 
qu’il pense ou fait : «tiens, il pense à sa sœur», «tiens, il mange un œuf»...) 

enfin, sont associées des hallucinations psychosensorielles malveillantes, 
des phénomènes d’influence et d’automatisme de la pensée (pensées 
ressenties comme étrangères, automatiques, incoercibles : le sujet parle de 
télépathie) ainsi que des phénomènes d’automatisme moteur (actes 
ressentis comme imposés et incoercibles). 

Les phénomènes hallucinatoires, de télépathie et d’automatisme peuvent 
évidemment être la cause d’actes inattendus. 

b. Délire schizophrénique 

■ 11 est surtout illogique et incohérent. Il est constitué d’idées délirantes bizarres, 
invraisemblables et excentriques. 

■ Il est le plus souvent à thèmes persécutifs mais aussi mystiques, 
mégalomaniaques, d’invention. 

■ Ces délires sont à la fois hallucinatoires, interprétatifs, intuitifs et imaginatifs : 

Les hallucinations peuvent être intra-psychiques, psychosensorielles, ou à type 
d’automatisme mental. 

L’interprétation consiste à donner un sens erroné à une situation. Par exemple, 
le malade éprouve un sentiment d’hostilité de l’environnement à son endroit. 
L’intuition est une conviction qui s’impose au sujet : intuition que 
l’interlocuteur est malveillant ou devine ses pensées. 

L’imagination participe à toute construction délirante même si celle-ci est 
incohérente ! 
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c. Angoisse : 

■ Elle est toujours majeure, extrêmement douloureuse. Elle peut générer soit une 
agitation, soit au contraire un état de stupeur. 

■ Dans la forme la plus sévère, le patient ne peut même pas verbaliser cette 
angoisse : elle se lit sur son visage et se voit dans ses attitudes. 

■ Elle peut même être anidéique c’est-à-dire sans contenu : elle ne peut donc même 
pas être énoncée ! 

d. Agitation 

Elle est à la fois induite par l’angoisse, le délire, les hallucinations et l’automatisme, la 
désorganisation psychique et comportementale. 

2. Signes clinique négatifs : Ils désignent les traits qui disparaissent. 

a. Autisme : repli sur soi se traduisant par une perte des interactions émotionnelles, 
affectives ou intellectuelles avec l'environnement. L’autisme est une perte de 
contact avec le monde environnant : en retrait, peu bavard, peu réactif, le sujet 
autiste vit en son monde intérieur (plus angoissant et douloureux qu’agréable). 

b. Emoussement affectif : il ne protège pas de l’angoisse. Il est une manifestation du 
désinvestissement du monde environnant, familial notamment. Le sujet n’éprouve 
plus d’amour pour son entourage, il ne réagit plus aux sollicitations affectives. Il 
apparaît indifférent. 

c. Indifférence émotionnelle : elle_donne à ces patients un aspect lointain, comme 
s’ils étaient ailleurs, peu ou pas concernés par le présent, les autres et leur propre 
situation. 

d. Apragmatisme ou incapacité d’agir : L’apragmatisme trahit un déficit d’énergie, de 
capacité à vouloir s’engager dans l’action. Les conséquences sociales sont souvent 
graves : chute du rendement scolaire, incapacité à maintenir un travail, difficulté à 
se lever, à se concentrer... 

3, Signes de désorganisation 

a. Perte de l’unité psychique (encore appelée dissociation ou discordance) 

La perte d’unité psychique peut se manifester par des signes discrets : maniérisme 
gestuel ou verbal qui donne une impression de surcharge ou perte de fluidité du geste 
et du discours. A l’extrême, ceci peut aller jusqu’à des stéréotypies gestuelles (parole 
explosive, balancement saccadé du cou) ou des comportements déroutants : éclats de 
rire dans une situation grave ou, au contraire, pleurs inattendus. 
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b. Incohérence idéique et verbale 

Incohérence idéique : relâchement des associations des idées (flou de la 
pensée), troubles du jugement et du raisonnement aboutissant à l'état 
d’incohérence de la pensée et des propos. 

Schizophasie : désorganisation du langage par perte de la logique grammaticale 
et sémantique. 

c. Bizarreries du comportement 

Les bizarreries du comportement pourront être évidentes : tenues vestimentaires 
singulières, attitudes non adaptées, mode de vie surprenant. Bien sûr, à elle seule, 
l’originalité ne peut soutenir un diagnostic de trouble schizophrénique ! Les bizarreries 
de croyances, de raisonnement et de comportement peuvent pourtant attirer l’attention 
de l’entourage. 

d. Désocialisation 

La perte des capacités d’adaptation à la vie de tous les jours avec désocialisation est un 
des résultats de la désorganisation. Un signe fréquent est l’inversion du rythme de vie : 
lever très tardif vers 14 heures ou 15 heures et vie nocturne solitaire, parfois bruyante 
et gênante pour la famille. 

4, Autres signes 

a. Signes comportementaux 

Beaucoup d’anomalies du comportement peuvent masquer ou révéler un trouble 
schizophrénique : toxicomanie, anorexie-boulimie, troubles des conduites sexuelles, 
tentative de suicide. ..Il importe donc d’être vigilant face à tous troubles 
comportementaux survenant à l’adolescence ou à l’âge adulte jeune, car plus le 
diagnostic de trouble schizophrénique est porté tôt plus le traitement est facilité et le 
pronostic amélioré. 

b. Signes émotionnels 

Des manifestations d’angoisse telles que crises spontanées d’angoisse ou provoquées 
par des objets ou situations (phobie d’objet, phobie sociale) nécessitent que soit écarté 
le diagnostic de trouble schizophrénique. Il en est de même pour toute dépression à 
l’adolescence. 

c. Signes idéiques 

Les difficultés de concentration intellectuelle, des idées obsédantes doivent également 
faire évoquer le diagnostic de trouble schizophrénique éventuellement confirmé par 
d’autres signes cliniques (bizarreries, incohérence, signes positifs ou négatifs...). 
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V. FACTEURS DE RISQUE 

A. Facteurs génétiques : Des études ont montré que la prévalence augmentait si un 
parent était porteur de la maladie : 10% si un des deux parents a une schizophrénie et 
30% si les deux parents sont atteints de schizophrénie(4) 

/v 

B. Age et sexe : Le risque est identique. Ce qui diffère, c'est l'âge d’apparition. Il est 
difficile de déterminer précisément le début de la maladie ; on se réfère ne général à la 
date de première hospitalisation. Le pic, pour les hommes, est dans la tranche 15-24 
ans, alors qu'il est dans la tranche 25-35 pour les femmes. L'explication en est p-ê la 
décompensation, qui surviendrait pour les hommes plutôt au moment du service 
militaire, et pour les femmes au moment de la grossesse. 

C. Saisons de naissance : Les patients sont le plus souvent nés durant l'hiver ou au 
début du printemps. On explique cela par les épidémies de grippes et des carences 
nutritionnelles dues au froid, auxquelles serait soumis l’embryon. 

D. Complications obstétricales : on observe une corrélation entre la schizophrénie 
et ces complications, notamment l'hypoxie périnatale (mauvaise respiration du 
nouveau-né). 

E. Facteurs de stress : Une personne prédisposée serait très vulnérable : aux 
événements stressants, aux tensions, aux exigences de perfonnance et à la baisse du 
soutien social. 

F. Infections : L'exposition au virus de la grippe lors de son deuxième semestre 
augmente le risque. 

G. Facteurs sociaux : Le risque est plus élevé dans les classes sociales défavorisées, 
surtout dans les grandes villes des pays industrialisés. Ces populations seraient 
d’avantage exposées à divers facteurs de risque (nutritionnels, stress...) 

H. Statut marital : la majorité des patients ne sont pas mariés. L'apparition de la 
maladie est souvent précoce alors que le mariage est de plus en plus tardif. De plus, les 
symptômes schizophréniques sont un important facteur de divorce. Enfin, la 
schizophrénie est caractérisée par un repli sur soi qui rend les rencontres plus 
difficiles. 

VI. COMORBIDITES 

C’est la règle et non l’exception. Elles sont souvent ni identifiées ni traitées et sont 
responsables : de l’augmentation des coûts pour le système de santé, de la diminution de la 
qualité de vie et du fonctionnement des patients ainsi que l’augmentation du taux de mortalité 
et la diminution de la longévité par rapport à population générale. 


Contact us on: 


facadm 16 @gmail.com 


2016/2017 


Free database on: 


www.la-faculte.net 


published for NON-lucrative use 


A. Comorbidités médicales : Fréquence élevée de pathologies somatiques qui sont 
ni diagnostiquées ni traitées en raison de plusieurs facteurs de risque: 

- Antipsychotiques eux-mêmes; 

- Prévalence élevée du tabagisme; 

- Utilisation concomitante d’alcool et d’autres substances psychoactives; 

- Mauvaise hygiène de vie. 


Comorbidité 


Schizophrénie 

Population générale 

Maladie 

vasculaire 

Cardio- 

Jusqu’à 50 % 

22% 

VIH 


Jusqu’à 15 % 

8% 

Diabète 


DE 3 à 6% 

0,30% 

Hépatite C 


Jusqu’à 

19,9 % 

Jusqu’à 19,9 % 

Maladie hépatique 

Jusqu’à 9,3 % 

0,20% 






Tableau I : La Prévalence des comorbidités médicales (10,1 1) 


B. Comorbidités psychiatriques : 


Troubles 

Prévalence 

Troubles anxieux 

50% 

ESPT 

45% 

Trouble Panique 

20% 

Anxiété sociale 

35% 

TOC 

15% 

Abus d’ Alcool 

35% 

Abus de toxiques 

30% 

Tabagisme 

80% 


Tableau II : Les comorbidités psychiatriques (12,13) 


Les comorbidités médicales avec les comorbidités psychiatriques entrainent une 
polypharmacie. Ceci est à l’origine : 

• Augmentation du risque d’effets indésirables 

• Diminution de l’efficacité (ex: par induction enzymatique) 

• Diminution de l’observance ( ex: régimes posologiques complexes) 

• Diminution de la qualité de vie 

• Augmentation du risque de mort subite 
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VII. ETIOPATHOGENIE 

La schizophrénie est une maladie complexe dont la survenue repose sur la présence 
d’éléments génétiques et environnementaux. (4) 

A. Composante génétique 

Il existe à priori deux types de prédisposition génétique à la maladie 

1. la présence chez un individu de plusieurs variants génétiques associés à un léger 
sur-risque de développer la maladie, qui augmentent sa vulnérabilité à des 
facteurs de risque environnementaux. 

2. la présence de mutations ponctuelles, rares mais à effet majeur, qui exposent à 
un risque beaucoup plus important. Certaines de ces mutations pourraient 
altérer des gènes impliqués dans la plasticité neuronale, c’est à dire dans la 
capacité des neurones à modifier leur activité en fonction de leur environnement 
(nouvelles connexions, nouvelles propriétés...) pour optimiser le fonctionnement 
cérébral. 

B. Composante environnementale 

Le poids réel des facteurs environnementaux est encore mal connu, mais des travaux 
suggèrent que certains éléments influençant le développement cérébral (comme des 
problèmes au cours du développement fœtal en raison d’incompatibilité rhésus ou de 
complications liées à une grippe contractée pendant la grossesse) pourraient entrainer un 
risque de développer une schizophrénie par la suite. D’autres facteurs de risque plus 
tardifs sont montrés du doigt comme déclencheurs de la maladie : La consommation de 
substances psychogènes comme le cannabis est l’un d’entre eux. Il est maintenant établi 
que l’usage régulier de cannabis avant 18 ans double le risque de schizophrénie. Le fait 
de vivre en milieu urbain ou encore d’être enfant issu de l’immigration semble 
également jouer un rôle. 

La maladie est par ailleurs associée à des anomalies anatomiques au niveau du 
cerveau : anomalies de la substance grise (les corps cellulaires des neurones et des glies) 
et de la substance blanche (les fibres nerveuses, axones et dendrites, permettant la 
communication entre neurones), déficit du neuropile (tissu interstitiel de la substance 
grise), déficit oligodendrocytaire, perte de myéline (gaine lipidique des fibres nerveuses). 

VIII. EVOLUTION 

Lorsqu’on constate qu’une personne est affectée par une schizophrénie, on ne peut pas savoir 
à l’avance quelle évolution aura la maladie. 

Ce qu’on peut dire, c’est que sur 100 malades souffrant de schizophrénie: 

■ Une vingtaine feront une seule crise aiguë et n’en referont jamais plus par la suite. On 
note une évolution favorable vers un état que l’on peut assimiler à une guérison avec 
persistance de quelques signes très discrets. Dans les meilleurs cas, cicatrisation de la 
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maladie : les symptômes sont devenus beaucoup moins évidents et compatibles avec 
une vie autonome et quasi-nouvelle. 

■ La moitié (50) des malades présente une maladie d’évolution chronique avec accès 
psychotiques aigus récurrents ; l’évolution peut être plus favorable si les malades 
bénéficient de mesures de réinsertion et un tissu relationnel dans le cadre des hôpitaux 
de jour ou centres de réinsertion. Ces patients ont besoin d’une aide institutionnelle. 
Durant les périodes de rémission, ces personnes vont bien et vivent une vie normale. 

■ Prés de 30 nécessiteront de plus fortes doses de médicaments ou un encadrement en 
institution, et auront de la difficulté à vivre une vie autonome. On note une évolution 
de manière déficitaire avec dégradation des habilités intellectuelles et sociales. Les 
complications de la schizophrénie sont représentées par les accès délirants ou 
d’agitation aigus, avec risque de passage à l’acte suicidaire (fréquents) ou 
hétéroagressif , les accès dépressifs graves, l’isolement socio-affectif avec désinsertion 
et le fléchissement intellectuel déficitaire. 

La détection aussi précoce que possible de la maladie et la mise en place rapide d’un 
traitement pennettent d’augmenter les chances de rétablissement. En cas de refus de soins, le 
pronostic est plus pessimiste que lors d’une acceptation des soins. Les facteurs de bon 
pronostic sont : une bonne réponse au traitement, un début tardif de la maladie, un début 
brusque de la maladie, une absence d’indifférence affective, une bonne dynamique familiale 
et professionnelle. (8) 

ix. ASPECTS MEDICO-LEGAUX 

Les individus souffrant de schizophrénie sont fréquemment l’objet de stigmatisation en raison 
de l’association quasi systématique, dans l’opinion publique, entre schizophrénie et 
dangerosité et schizophrénie et violence. Contrairement à l’idée habituellement véhiculée par 
les média, ces personnes sont beaucoup plus souvent victimes qu'auteurs de violence. Même 
si la maladie peut augmenter le risque de passage à l’acte hétéro-agressif, c'est surtout 
l'association d’une consommation de toxiques et d’alcool et l’absence ou la rupture des soins 
qui favorisent les comportements agressifs et violents (9). Des actes violents voire médico- 
légaux sont possibles : fugues, automutilations, violence immotivée, attentat à la pudeur, 
suicide, parfois acte meurtrier, caractérisé par son imprévisibilité, son absence de motivation 
(sinon délirante) et l’indifférence absolue de son auteur vis-à-vis de la gravité de son geste. 

X. DIAGNOSTIC POSITIF 

Le diagnostic se fonde sur des symptômes qui apparaissent de façon caractéristique au cours 
de la maladie. Il faut cependant prendre en compte la notion de durée, et le fait qu’il existe 
vraisemblablement différents sous-types. 
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Critères diagnostiques pour la schizophrénie du DSM-5 

La 5 e édition du Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux 

Deux (ou plus) des symptômes suivants ont été présents une partie significative du temps 
pendant une période d'un mois (ou moins si traités avec succès). Au moins l'un d’entre eux 
doit être (1), (2) ou (3) : 

1 . Des idées délirantes ; 

2. Des hallucinations 

2. Un discours désorganisé (par exemple fréquent déraillement ou incohérence) 

3. Un comportement excessivement désorganisé ou catatonique 

4. Des symptômes négatifs (c’est-à-dire. Expression émotionnelle diminuée ou aboulie). 

B. Pour une partie significative du temps depuis le début de la perturbation, le niveau de 
fonctionnement dans un ou plusieurs domaines importants, tels que le travail. Les relations 
interpersonnelles, ou les soins personnels, est nettement en dessous du niveau atteint avant le 
début (ou en cas de survenue dans l’enfance ou l’adolescence, il ya un échec à atteindre le 
niveau attendu dans le fonctionnement impersonnel, scolaire ou occupationnel). 

C. Des signes continus de la perturbation persistent pendant au moins 6 mois. Cette 
période de 6 mois doit inclure au moins un mois de symptômes (ou moins si traités avec 
succès) qui remplissent le critère A (c’est-à-dire les symptômes de la phase active) et peuvent 
inclure des périodes de symptômes prodromiques (avant coureurs précurseurs) ou résiduels. 
Pendant ces périodes prodromiques ou résiduelles, les signes de la perturbation peuvent se 
manifester par des symptômes négatifs seulement ou par deux ou plus des symptômes 
énumérés dans le critère A présents dans une fonne atténuée (par exemple, des croyances 
bizarres, des perceptions inhabituelles). 

D. Le trouble schizo-affectif et le trouble dépressif ou bipolaire avec caractéristiques 
psychotiques (idées délirantes, hallucinations ou trouble de la pensée formelle) ont été écartés 
parce que soit : 

1) aucun épisode dépressif majeur ou maniaque n’a eu lieu en même temps que les 
symptômes de la phase active des symptômes 

2) si des épisodes de trouble de l’humeur ont eu lieu pendant les symptômes d’une 
phase active, ils ont été présents pour une minorité de la durée totale des périodes actives et 
résiduelles de la maladie. 

E. La perturbation n’est pas imputable aux effets physiologiques d’une substance (par 
exemple, une drogue d’abus, un médicament) ou à une autre condition médicale. 

F. S’il y a des antécédents de trouble du spectre de l’autisme ou d’un trouble de la 
communication apparu dans l’enfance, le diagnostic supplémentaire de schizophrénie est posé 
uniquement si des idées délirantes ou des hallucinations prononcées, en plus des autres 
symptômes requis de la schizophrénie, sont également présentes pendant au moins 1 mois (ou 
moins si traité avec succès). 
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XI. TRAITEMENT 

Il y a un consensus sur le traitement précoce de la schizophrénie manifeste, il n'y a pas encore 
d'avis unanime sur le traitement des prodromes. Une difficulté vient du nombre élevé de faux 
positifs (c'est-à-dire d’individus qui n'auraient de toute façon pas évolué vers une 
schizophrénie) que l'on pourrait être amené à traiter par des antipsychotiques selon cette 
approche. En effet, les signes prémorbides et prodromaux de schizophrénie sont peu 
spécifiques. Ils sont fréquents dans la population, alors que la schizophrénie elle-même n’a 
une prévalence que de 1 %. Ils sont avérés par des études rétrospectives chez des patients 
schizophrènes, mais ils ont peu de pouvoir prédictif chez un jeune encore indemne. Enfin, il 
n’est pas certain que les médicaments antipsychotiques, utilisés dans la schizophrénie, soient 
le seul choix pour la phase prodromale (2). 

A. Traitements biologiques 

1. psychotropes 

En 1952, les premiers neuroleptiques ont révolutionné le pronostic de la maladie 
(Chlorpromazine , lévomepromazine , halopéridolj.Les neuroleptiques dits de seconde 
génération : Rispéridone (Risperidal®), Olanzapine (Zyprexa®), Aripiprazole (Abilify®), 
Amisulpiride (Solian®), Quétiapine (Xeroquel®) ont une efficacité égale sur les symptômes 
dits positifs et probablement supérieure sur les symptômes dits négatifs avec moins d’effets 
neurologiques (de type parkinsonien) et cognitifs mais parfois davantage de conséquences sur 
la prise de poids . Ces médicaments ne "guérissent" pas la maladie, mais ils atténuent ses 
symptômes et réduisent les taux de rechute. Ils permettent aussi aux patients d’accéder à la 
prise en charge psychosociale (réinsertion) ou à la remédiation cognitive. 

La difficulté reste néanmoins de faire adhérer les patients à leur traitement sur le long terme 
(au moins deux ans après un premier épisode, et plus de cinq ans après un second épisode). 
Beaucoup des patients sont dans le déni, ou interrompent leur traitement après quelques mois, 
dès qu’ils se sentent mieux ou en raison d’effets indésirables (en particulier la prise de poids). 
Ils rechutent alors. Le contrôle de la maladie passe par l’observance du traitement. 

Malheureusement, les antipsychotiques sont peu (ou pas) efficaces pour atténuer les 
symptômes négatifs et la désorganisation. 

Aujourd’hui, ces produits sont prescrits en première intention. Les neuroleptiques classiques 
sont parfois maintenus chez des personnes bien stabilisées ou initiés dans certaines situations. 
Ces médicaments dits suspensifs atténuent les symptômes de la maladie, mais celle-ci peut 
toujours évoluer. Des formes buvables, oro-dispersibles (qui se désagrège en quelques 
secondes dans la bouche), injectables, ou d’action prolongée (injection toutes les 4 à 6 
semaines) peuvent améliorer le confort du patient et l’observance (respect de la prescription 
du médicament faite par le médecin). La Clozapine (Leponex®) est utilisée dans les formes 
résistantes (réponse insatisfaisante à deux traitements antipsychotiques de classes différentes 
correctement menés). Les prescriptions sont limitées à cette indication, car ce produit 
nécessite une surveillance régulière de la numération des globules blancs par une analyse 
sanguine. 
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On distingue : 

S les neuroleptiques les plus antihallucinatoires (amisulpride) ; 

S les neuroleptiques les plus sédatifs (chlorpromazine, loxapine) ; 

S les neuroleptiques les plus desinhibiteurs (amisulpride). 

Tous ces médicaments ont en commun la capacité d’induire des signes de maladie de 
Parkinson (raideur, tremblements) du fait de leur action antidopaminergique. 

Les neuroletptiques atypiques : A la fin des années 80 on a redécouvert les propriétés 
thérapeutiques d’un vieux médicament neuroleptique, la clozapine, capable d’améliorer des 
schizophrénies résistantes aux autres médicaments. A la suite, une nouvelle catégorie de 
médicaments a vu le jour : les neuroletptiques atypiques (dits atypiques parce que peu ou pas 
capables de provoquer des signes de maladie de Parkinson) ou nouveaux antipsychotiques. 
Ces médicaments sont : olanzapine, rispéridine, sertindole, aripiprazole. 

Ces médicaments constituent un progrès puisque : ils agissent mieux sur l’ensemble des 
symptômes de schizophrénie. Ils sont mieux tolérés sur le plan neurologique en n’induisant 
pas de raideur, pas de tremblements. (Traités par des antiparkinsoniens) 

Le traitement doit être administré dès que possible, pris en continu, à la posologie 
minimale efficace et en monothérapie (un seul produit à la fois) chaque fois que cela est 
possible. 

D’autres médicaments peuvent être prescrits, par exemple : 

S Les benzodiazépines (anxiolytiques, efficace dans les formes catatoniques) ; 

S Les thymorégulateurs (sels de lithium (Téralithe®), Carbamazépine (Tégrétol®), 
sels de l’acide valproïque (Dépamide®, Dépakote ®) dans les formes 
dysthymiques ou résistantes ; 

•S Les antidépresseurs, si symptômes dépressifs ; 

S Les correcteurs des effets indésirables des antipsychotiques. 

2. Electro-convulsivothérapie (ECT) (7) 

Réservée chez certains patients souffrant de formes catatoniques (perturbations 
psychomotrices particulières), désorganisées ou associées à des troubles de l’humeur. Une 
Cure de plusieurs séances espacées dans le temps, sous brève anesthésie et curarisation (réduit 
le risque de complications en limitant l’intensité des contractions musculaires). 

3. rTMS (stimulation magnétique trans-crânienne répétée) (6) 

Technique récente et moins contraignante que l’ECT. L’activité électrique du cerveau est 
modifiée par des champs magnétiques brefs et intenses délivrés par un appareil positionné à la 
surface du crâne. Technique non invasive, non douloureuse, ne nécessitant pas d’anesthésie et 
ayant peu d’effets indésirables. Elle semble efficace sur les hallucinations. 
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B. Traitements psychologiques 

1. Psychothérapie de soutien et d’accompagnement 

La psychothérapie de soutien et d’accompagnement, évidemment nécessaire, est basée sur une 
relation de confiance (parfois peu évidente pour un patient vivant avec un sentiment 
d’hostilité). Elle repose plus facilement sur une équipe qu’une personne unique. D’où la plus 
grande fréquence de prise en charge de tels patients par un suivi psychiatrique où travaillent 
ensemble médecins, psychologues, infinniers, assistantes sociales. Cette prise en charge 
permet ainsi d’aider à prendre certaines décisions sociales auxquelles ces patients sont 
confrontés avec difficulté. 

2. Thérapies cognitivo-comportementale 

Elles aident à réduire les symptômes, en particulier délirants et également le patient à éviter 
l’enfennement sur lui-même et la désocialisation progressive. Ces thérapies peuvent aborder 
des dimensions émotionnelles (angoisse, estime de soi, gestion du stress), sociales (hygiène de 
vie, motivation à entreprendre et aller vers les autres), ou encore médicales (réduire la 
consommation de substances psychogènes, éducation sur sa maladie). 

3. Remédiation cognitive 

Il s’agit d’une technique qui consiste à identifier les différentes composantes cognitives 
altérées par la maladie (troubles attentionnels, mémorisation, exécution...) et à trouver des 
solutions pour guérir ou contourner ces troubles, à travers des jeux de rôles, des exercices ou 
encore une éducation à sa propre maladie. L’objectif est de pennettre au patient de retrouver 
une vie la plus normale possible. Elle se pratique le plus souvent sous forme d’entretiens 
individuels entre le patient et un professionnel de santé formé à cette thérapie (psychologue, 
infirmier. . .), au rythme de deux à trois séances par semaine pendant environ 3 à 6 mois. 

4. Éducation thérapeutique du patient (ETP) et psychoéducation 

Organisées par des psychiatres, psychologues et infirmiers, avec la participation de 
travailleurs sociaux, pharmaciens, diététiciens... En groupe le plus souvent, ils aident les 
patients et les proches à comprendre les causes, les symptômes, le traitement et les effets sur 
l’entourage de la maladie. Le groupe pennet un partage du vécu émotionnel et une entraide 
utiles à la résolution des problèmes. Cette approche a montré son efficacité, notamment sur le 
nombre de rechutes. 

5. Thérapies familiales 

Parfois nécessaires pour résoudre les conflits que le système familial ne peut plus gérer. Les 
thérapeutes ne cherchent pas à culpabiliser les proches, mais à les aider à devenir des 
partenaires des soins. 

6. Mesures sociales thérapeutiques 

Nécessaires pour maintenir ou rétablir l’insertion sociale et l’autonomie et améliorer la qualité 
de vie. Si certaines personnes atteintes de schizophrénie sont parfaitement autonomes ou peu 
gênées, d’autres peuvent avoir besoin d’aide (droits sociaux, ressources, travail, logement...). 
Les possibilités d’accès ou de maintien d’une activité professionnelle sont évaluées avec 
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l’équipe soignante (seules 20 à 30% des personnes atteintes de schizophrénie travaillent en 
milieu ordinaire). 
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